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Podologie de l’enfant 
en pratique quotidienne 


Le pied et la demarche 
de I’enfant sont des motifs 
tres frequents 
de consultation. 

Un interrogator precis et 
un examen Clinique detaille 
permettent le plus souvent 
d’envisager un diagnostic 
et d’orienter I’imagerie 
et le traitement. 

La chirurgie est 
exceptionnelle. 


Ce qui est nouveau 


•Le vocabulaire... 

Astragale : talus ; Scaphoi'de : naviculaire ; 
Tibio-tarsienne : tibio-talienne ; 

Jambier posterieur : tibial posterieur 

• L’echographie du pied peut permettre de faire le diagnostic 
de synostose. 


L es parents consultent frequemrment pour avis sur les 
pieds ou sur la demarche. Les principaux motifs de 
consultation sont les pieds qui tournent, les pieds plats, la 
marche sur la pointe des pieds, une demarche « bizarre ». 1 

Que faire avant de donner reponse aux parents ? 

Savoir interroger 

II est utile de faire preciser les conditions du deroulement de la 
grossesse, de r accouchement, I’etat orthopedique de I’enfant a 
la naissance, les eventuels traitements effectues. II faut deman- 
der egalement les dates des acquisitions motrices de I’enfant, les 
troubles remarques par la famille ou I’entourage familial, I’evoluti- 
vite de ces defauts et leur retentissement fonctionnel au quoti- 
dien. 

Savoir examiner 

II faut apprecier la demarche de I’enfant et I’etat tant morphologique 
que fonctionnel du pied lors de son deplacement. II est necessaire 
d’observer le pied, le membre inferieur et le cormportement general de 
I ’enfant. Ainsi, son age, son poids et sa 
taille sont notes. L’ evaluation des ampli- 
tudes articulaires est faite tant en actif 
qu’en passif. 

L’etat cutane du pied est verifie, 

I’existence de cors ou de durillons est 
recherchee ainsi que I’etat d’usure des 
chaussures et de leurs semelles. Un 
testing musculaire et un examen neu- 
rologique completent les donnees. L’empreinte plantaire sur 
papier, sur podoscope (fig. 1 ) ou sur podormetre fournit des rensei- 
gnements complermentaires, soit en statique, soit en dynamique. 

Des examens complementaires (radiographies, echographies, 
tomodensitometrie, resonance magnetique [IRM], electromyo- 
graphie...) ne sont prescrits qu’en fonction des donnees de 
I’examen clinique et des suspicions diagnostiques. 


* Service de chirurgie infantile orthopedique, hopital Robert Debre, 
75935 Paris Cedex 19 ; 

Institut de myologie, hopital Salpetriere 75651 Paris Cedex 13. 

christine.themar-noel@wanadoo.fr 


Christine 

Themar-Noel* 


^\1 images 


Retrouvez toutes les images 
illustrant ce dossier dans la 
phototheque « Podologie » sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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FIGURE 1 


Vue plantaire 
sur podoscope. 



physiologique.. 




echographie d’un pied bot 
varus equin congenital. 


Que suspecter ? 

Pieds qui tournent 

II taut differencier les positions physiologiques du pied des 
deviations a corriger. Le pied doit etre analyse en statique et en 
dynamique, et remis dans son contexte c’est-a-dire dans I’en- 
semble du membre inferieur et de la morphologie globale de I’en- 
fant. Au moment de I’acquisition de la marche I’enfant a souvent 
une arcuature tibiale (fig. 2) ou globale des membres inferieurs 
rendant compte de la position en dedans du pied. Aux alentours 
de I’age de 4 ans, et jusqu’a 6 ans environ, les membres infe- 
rieurs sont souvent en X ou genu valgum, ce qui peut expliquer 
une bascule interieure du pied sans etre un reel pied plat; vers 


I’age de 8 ans, les membres inferieurs sont, en regie generale, 
bien alignes mais peuvent avoir des desequilibres rotatoires inte- 
ressants soit la hanche (fig. 3, 4), soit le genou, soit les deux, ren- 
dant compte de pied en dedans ou en dehors. 

Lorsque le pied est bien aligne, souple, avec une mobility articu- 
laire souple de chaque articulation (tibio-talienne, talo-naviculaire, 
sous-talienne) et que la plante du pied est indemne de durillons et 
de retractions musculaires, il est indispensable d’analyser les 
membres inferieurs pour expliquer la position du pied. 

Dans ce cadre, le pied lui-meme ne necessite aucun traitement. 2 

Par ailleurs, le pied peut avoir une deviation en adduction ou en 
varus de I’avant-pied, dit metatarsus adductus (fig. 5) ou varus, 
qui peut etre un reliquat d’une deviation neonatale non traitee ou 
insuffisamment traitee a cette periode, ou de defauts sequellaires 
de pied bot varus equin congenital. Ce dernier est actuellement 
suspecte au cours de la surveillance echographique (fig. 6) de la 
grossesse, confirme par I’analyse clinique a la naissance et traite 
par des praticiens specialises medecins, kinesitherapeutes et 
chirurgiens orthopedistes pediatres. 

Pied plat 

Le pied plat se caracterise par un affaissement du bord interne, 
associe ou non a une limitation de r amplitude de la tibio-talienne. 
Dans ce cas, le talus demeure en equin et le triceps est court. 
Selon le qualificatif de cette musculature, retractee, tonique, 
spastique, diverses causes peuvent etre envisagees: malforma- 
tive, neurologique, musculaire. C’est la raison pour laquelle I’exa- 
men general et complet de I’enfant est indispensable. 

II taut differencier les vrais des faux pieds plats. Le vrai pied plat 
associe un equin du talus avec un manque d’alignement du pre- 
mier rayon, rendant compte d’un affaissement du bord medial et 
d’une diminution d’amplitude de la dorsiflexion de la tibio- 
talienne. Le diagnostic est done evoque sur I’examen clinique. Le 
manque de deroulement du pas, I’absence de voute plantaire 
lors de la marche digitigrade sont des donnees complemen- 
taires. II faut alors rechercher la cause, pied plat neurologique, 
pied plat malformatif. L’examen general de I’enfant, ses antece- 
dents, son developpement permettent d’evoquer le contexte 
neurologique, neuromusculaire, ou musculaire. Par ailleurs, la 
notion de deformation progressive du pied, en particulier a I’ado- 
lescence, associee a une douleur mecanique reduisant le peri- 
metre de marche couplee a une raideur du mediopied et/ou de 
I’arriere-pied doivent faire evoquer la possibility d’une synostose 
du tarse posterieur (fig. 7). Le diagnostic est etabli grace a I’ima- 
gerie moderne: echographie, IRM ou tomodensitometrie. Dans 
ce contexte, les ortheses plantaires peuvent avoir un caractere 
antalgique temporaire, mais le plus souvent le recours au traite- 
ment chirurgical est indispensable. 

Le traitement du pied plat « maladie » comporte reeducation, 
ortheses plantaires et ou chirurgie selon la pathologie en cause. 3 

Le faux pied plat est defini par un pied d’allure plat avec un bilan 
clinique, fonctionnel, musculaire normal; il est en fait en relation 
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avec des deviations des membres inferieurs, qu’elles soient 
axiales ou rotationnelles (fig. 8), physiologiques ou patho-logiques. 

Pied creux 

II se caracterise par une accentuation de la voute plantaire 
(fig. 9). Les appuis plantaires sont sur I’avant-pied et sur le talon. 
Selon la severite du trouble peuvent apparartre des durillons. 

Le pied creux varus apparaTt le plus souvent aux alentours 
de I’age de 8 ans comprenant une voute plantaire cambree, 
plus ou moins douloureuse du fait des retractions muscu- 
laires. II s’y adjoint un varus, initialement calcaneen puis 
beaucoup plus global. La notion de deformation progressive 
est retrouvee, s’accompagnant de fausses entorses (le fait de 
se « tordre » le pied). Ce trouble statique est soit en relation 
avec une pathologie neuromusculaire ou musculaire, soit le 
vestige d’un pied bot varus equin congenital ou d’une lesion 
precoce du cartilage de croissance tibial inferieur. 3 La prise 
en charge associe reeducation, pour lutter contre I’accentua- 
tion des retractions musculaires, et ortheses plantaires, pour 
mieux repartir les appuis lorsque la deviation est encore 
manuellerment reducible. Enfin, le traitement chirurgical a 
type de transfert musculaire, de liberation musculaire ou de 
fusion articulaire trouve souvent sa place. La fusion articulaire 
n’est proposee qu’en extreme fin de croissance. 

Marche digitigrade 

Ce type de marche (pointe-talon) peut etre physiologique des les 
premiers pas, avec une involution dans les mois qui suivent. Par 
ailleurs, certains enfants poursuivent cette demarche en intensi- 
fiant I’equin qui devient permanent; les triceps sont alors peu 
extensibles, et r amplitude de la tibio-talienne reduite. Une cause 
neurologique ou musculaire doit etre recherchee. La prise en 
charge associe reeducation et appareillage de posture de jour et 
ou de nuit. L’indication chirurgicale d’allongement du triceps doit 
etre rmurement reflechie et jamais effectuee trop tot. Cette decision 
n’est prise qu’en connaissance de la pathologie de I’enfant. 

Pied douloureux - pied et croissance 

A la naissance, le pied est constitue de maquettes osteo-carti- 
lagineuses qui s’ossifient progressivement jusqu’aux alentours 



POUR LA PRATIQUE 

►► L’interrogatoire et I’examen Clinique sont fondamentaux. 
►► Les radiographies ou autres imageries ne sont pas 
systematiques mais demandees selon la cause suspectee. 
►► Une atteinte du pied peut etre le premier element d’une 
pathologie sous-jacente. 

►► Le traitement d’un trouble statique secondaire est decide 
selon la pathologie responsable. 

►► Le traitement chirurgical est exceptionnel. II doit etre bien 
reflechi, choisi selon les troubles statiques, la pathologie en 
cause et I’age de I’enfant. 
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de la puberte. Durant cette periode de croissance, le pied peut 
entraTner des troubles douloureux. Les plus frequemment ren- 
contres sont les apophysoses, * 1 2 3 4 ’ 5 ’ 6 consequence de microtrau- 
matismes survenant au cours des activites physiques de r ado- 
lescent, et interessant les noyaux secondaires d ’ossification, au 
niveau du calcaneum, ou de la base du cinquieme metatarsien, 
par exemple. Ce surmenage physique est responsable de dou- 
leurs mecaniques localisees sur ces apophyses, calmees par le 
repos. La radiographie permet d’eliminer d’autres diagnostics. Si 
la douleur persiste malgre le repos sportif, elle est enrayee par 
une orthese plantaire bien adaptee tant dans sa forme que dans 
ses materiaux. Le talon est le plus souvent touche et cette apo- 
physose est denommee affection de Sever. 

La douleur localisee sur la 2 e tete metatarsienne chez un ado- 
lescent, survenant apres un surmenage physique (course, saut, 
danse classique) est souvent en relation avec une destruction 
progressive precedant une reconstruction plus ou moins proche 
de la normale. Cette derniere est bien visualisee sur la radiogra- 
phie standard ou I’lRM. Le diagnostic est, neanmoins, suspecte 
sur la douleur reveillee par la pression de la tete metatarsienne 
entre deux doigts, et la presence d’un oedeme de I’espace inter- 
metatarsien. L’orthese plantaire dechargeant I’appui sur cette 
zone est le meilleur antalgique. 

Chez le gargon, aux alentours de 5 ans, la maladie de Kohler- 
Mouchet, osteonecrose du naviculaire, se traduit par une douleur 
localisee du bord interne du pied entraTnant un trouble de marche. 
La palpation reveille ou intensifie la douleur. La radiographie montre un 
remaniement osseux. L’orthese plantaire est le meilleur antalgique. 
Devolution naturelle se fait vers une reconstruction progressive. 

Chez I’adolescente I’apparition d’une tumefaction douloureuse 
(fig. 10), souvent bilaterale, du bord interne du pied est le plus 
souvent en relation avec une hypertrophie naviculaire ou la pre- 
sence d’un os naviculaire accessoire. Les tractions repetitives du 
tibial posterieur sont responsables des douleurs tout comme le 
frottement avec le bord interne de la chaussure. 

Les ortheses plantaires sont, la aussi, utiles a condition qu’elles 
soient bien realisees dans le choix des materiaux et des elements. 

Outre les apophysoses, devant tout pied douloureux, une frac- 
ture doit etre recherchee, une fracture de fatigue chez r adoles- 
cent, un decollement epiphysaire si le contexte clinique (preci- 
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ser...) oriente vers cette cause, sans oublier les causes infec- 
tieuses ou tumorales. 

Conclusion 

Si dans la plupart des cas nous pouvons rassurer les families, 
mefions-nous des examens hatifs et ne concluons a la benignite du 
trouble qu’apres un examen complet de I’enfant et un interrogatoire 
precis, tant du patient, si son age le permet, que de son entourage. II 
faut etre attentif aux remarques des proches, ne pas oublier que 
pied et demarche peuvent etre les premiers signes cliniques d’une 
pathologie generale ; au moindre doute, reexaminer I’enfant 
quelques semaines plus tard pour se faire une seconde opinion. 
Enfin la notion de surveillance est fondamentale en pediatrie, la 
croissance pouvant reduire ou accentuer les defauts constates.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets . 


summary Podology of the child 

The child comes in specialist consultation very often. Only after a good examination, we can 
quiet parents. Flatfoot, cavus foot, toewalking can be alone symptom for a general disease. 
Then it is important to think to it and to do some others checkup. It may be necessary to have 
some opinion from differents paediatric specialists like orthopaedic, neurologic, myologic. 

The follow-up of child allows to find a good evolution or some disease. 

resume Podologie de I’enfant en pratique quotidienne 

Le pied de I’enfant est un motif tres frequent de consultation. Les parents ne seront rassures 
qu’apres un examen attentif. Le trouble statique du pied ou un trouble de la marche peuvent, en 
effet, etre revelateurs d’une pathologie sous-jacente generale necessitant parfois I’avis de 
medecins specialistes differents : pediatres, medecins specialistes du pied, geneticiens, 
medecins et ou chirurgiens orthopedistes pediatres, neuropediatres, myologues. En cas de 
trouble statique banal, la surveillance de I’enfant au cours de sa croissance confirmera 
revolution favorable ou, au contraire, constatera I’apparition de defauts justifiant des bilans 
complementaires. 
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